   [image: ]                Главному бухгалтеру
СПб ГБУЗ «ГКСЦД»
М.Г. Еремия 
От  _______________________________
(ФИО физического лица, оплатившего медицинские услуги)
      Тел.____________________________




Заявление
Прошу выдать справку, об оказанных медицинских услугах  в СПб ГБУЗ «Городской клинический специализированный центр дерматовенерологии»:
Ф.И.О. плательщика (полностью) ___________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________                                                                                  
ИНН____________________
Дата рождения: _________________
Год оказания услуг______________
Паспортные данные (серия, номер, дата выдачи)_________________________________	
По договору №_______ от _____________________________________________________
____________________________________________________________________________
Данные физического лица, которому оказаны медицинские услуги (пациент):
Ф.И.О. (полностью) __________________________________________________________________                                                                                   
ИНН(при наличии) ____________________
Дата рождения: _________________
Паспортные данные (данные свид. о рождении)  (серия, номер, дата выдачи)_________
_____________________________________________________________________________
СПОСОБ ПОЛУЧЕНИЯ СПРАВКИ (обязательно отметить выбор):
•  - в бумажной форме заявителю при личном обращении в медицинскую организацию;
• -  в электронной форме в МИФНС за услуги, оказанные с 01.01.2024 г. (личный кабинет заявителя на портале nalog.ru).  
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